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EN DEBAT 


Les consequences psychiques des guerres, sujet longtemps delicat a aborder, s’exposent 
aujourd'hui tres ouvertement. L’etat de stress post-traumatique, qui en est le paradigme, 
fait I’objet d’une lecture ambivalente, oscillant entre surexposition evenementielle 
(de I'horreur devoilee) et banalisation a outrance, sous les especes d’un « tous traumatises ». 


Le stress post-traumatique 

des combattants 


Qu’est-ce que le trauma ? 

Le tableau clinique psycho-traumatique n’est pas celui 
du stress, pourtant omnipresent dans les situations 
d’engagement operationnel. La notion de traumatisme 
renvoie aux consequences de l’exposition a un evene- 
ment particulier. Cette notion, appelee « rencontre 
traumatique », implique l’effraction de l’appareil psy- 
chique par la confrontation brutale, imprevue et dans 
l’impreparation, a un impensable, un ir representable 
psychique : la perspective de sa propre mort. Elle se 
distingue des « epreuves de l’existence », auxquelles 
nous sommes habitues, entraines, comme c’est le cas 
pour les combattants, qui se preparent a la durete de 
la mission a venir. La possibility d’une anticipation 
ou d’une preparation d’un point de vue psychique situe 
les choses dans un autre registre : celui de l’ajustement, 
de l’adaptation, du « faire face », reference au style de 
coping * Ce qui est ajustable appartient au registre du 
stress. Ce qui se situe radicalement hors de cette pers- 
pective, comme c’est le cas dans la confrontation avec 
la mort, renvoie a la possibility d’une effraction pour 
l’appareil psychique. C’est le champ du traumatisme. 

Une clinique potentiellement 
meconnue... 

... EN DEPIT D’UNE SYMPTOMATOLOGIE 
CARACTERISTIQUE 

Les classifications nosographiques ( Classification 
internationale des maladies [CIM] et Manuel diag- 
nostique et statistique des troubles mentaux [DSM]) 
delimitent deux entites caracterisees, a savoir l’etat 
de stress aigu et l’etat de stress post-traumatique, 
principalement a partir de leur profil evolutif (v. ta- 
bleau). Leur symptomatologie est des plus evidentes, 
quasi pathognomonique : il s’agit de la repetition 
traumatique. 
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* Le coping est 
principalement 
ie « style 
d’ajustement 
relationnei », 
mais il est egalement 
considere comme 
une notion quasi 
constitutive du 
fonctionnement 
psychique, dans 
une acception 
developpementale. 
Ainsi, avoir tel ou tel 
style de coping , peut 
s’averer comorbide, 
voire predicteur de 
revolution de tel ou 
tel trouble. 


La logique du developpement des troubles trouve 
son origine dans la confrontation a cet evenement 
« hors norme », qui produit l’effraction traumatique. 
La repetition de la sequence est caracteristique du cau- 
chemar traumatique, reiteration quasi hallucinatoire 
de la scene telle qu’elle a ete vecue, accompagnee de 
tout le contenu affectif et emotionnel. La repetition 
est egalement diurne, sous la forme de reviviscences 
ou flash-backs, generalement declenche(e)s par un 
stimulus faisant rappel de la scene. Ce noyau clinique 
se trouve accompagne par une hyperreactivity neuro- 
vegetative et comportementale, avec attitudes de qui- 
vive, anticipant la recidive symptomatique potentielle, 
et souvent compliquee de phenomenes d’evitement 
tres actifs avec repli social. 

DES DIFFICULTES DE RECONNAISSANCE 

L’evolution des troubles reste imprevisible et se fait 
par eclipses. Les manifestations cliniques sont parfois 
d’emblee majeures, mais aussi, souvent, d’expression 
differee, a distance de l’evenement initial. L’etat de 
stress post-traumatique survient alors apres une phase 
dite de latence, temoignant des tentatives de compen- 
sation de l’effraction traumatique. 

L’expression symptomatique est frequemment 
voilee par le developpement de complications, comme 
les etats depressifs ou les conduites addictives, qui 
peuvent prendre le pas sur les manifestations psycho- 
traumatiques et sont parfois le motif premier du 
recours aux soins. 

La reticence du patient a aborder son vecu trauma- 
tique est egalement un frein, que ce soit par le carac- 
tere douloureux et indicible de I’horreur traversee, ou 
en raison du vecu de honte, de culpability, temoignant 
de l’incidence subjective du trauma. 

Ajoutons egalement que ce qui est traumatique 
pour l’un ne le sera pas forcement pour un autre. Il 
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TABLEAU. PROFIL EVOLUTIF DES TROUBLES APRES UN TRAUMATISME 

La rencontre traumatique 

Instant fugace (action de combat, mine, accident) 

Sommation d’evenements insupportables 

(taches mortuaires) 

Sequence plus longue (prise d’otages, sevices) 

Les reactions immediates 

Dans les 48 premieres heures 

Declinaison de toute la gamme des reactions emotionnelles 
d’intensite variable et peu specifique 

La phase post-immediate 

De 48 heures a 1 mois 

Possible developpement d’un etat de stress aigu d’emblee 

La phase de latence 

Periode inconstante 

Possibles tentatives d’etayage face a I’effraction 
traumatique (surinvestissement professionnel, recherche 
de l’« ideal » du groupe, defense d’une cause, etc.) 

Les troubles psychiques 
differes 

Surviennent dans I’apres-coup 

Periode de declenchement d’un etat de stress 
post-traumatique 


existe une disjonction entre la nature de l’evenement 
vecu et sa portee potentiellement traumatique. Elle 
reste strictement cor relee a des determinants subjec- 
tifs, et echappe aux tentatives predictives. 

Une prise en charge continue 

Elle est a considerer dans la continuity d’un parcours, 
depuis la zone de combat jusqu’au retour a T unite et a 
la vie civile. 1 

Pour le combattant potentiellement traumatise, 
l’enjeu est celui d’une intervention au plus tot et au plus 
proche de ce qui vient de survenir. L’unite de lieu et de 
temps a pour objectif de saisir ce qui s’est joue pour l’in- 
dividu, tout comme pour le groupe operationnel dont il 
fait partie. Pour le psychiatre ou le psychologue clinicien 
deploye sur le theatre d’operations exterieures, 2 il s’agit 
alors d’etre mesure dans son intervention, tant la destabi- 
lisation subjective peut etre grande. Une certaine expec- 
tative s’impose, face au risque de decider hativement, par 
exemple, d’un rapatriement sanitaire vers l’arriere ou la 
metropole. Il s’agit de consacrer avec le sujet un temps 
actif d’elaboration, pouvant s’etendre sur 72 heures, afin 
de creer des conditions de possibility, celles d’un retour a 
la parole, mais aussi de mobiliser les liens avec le groupe, 
et la possibility d’y retrouver un etayage. 

Il s’agit d’une pratique qui mise sur la rencontre 
clinique. Elle prefigure la mise en place de soins 
post-immediats, comme le debriefing medico-psycholo- 
gique, 3 ou des soins plus a distance de l’evenement. 
Il s’agit alors, hors de toute standardisation, de faire 
valoir au « un par un », ce qu’il y a de particulier dans 
une experience unique, pourtant vecue collectivement. 

De la necessity d’un dispositif 

Dans les armees, existe un plan d’action specifique, 
centre sur les troubles psychiques post-traumatiques. 
Il a pour objectif de structurer les dispositifs de soins, 
et d’offrir une lisibilite du parcours du blesse. 4 Cela est 
essentiel, ne serait-ce qu’en raison de la multiplicity 
des intervenants : acteurs de commandement (pre- 
miers impliques, eu egard a la security des operations 
martiales), psychologues « institutionnels » (dont Tac- 
tion dite « psycho-sociale », porte sur le fonctionnement 
collectif : cohesion, formation de cadres, conseil aux 
autorites). Le service de sante des armees occupe une 
place distincte et autonome. Son principe d’action est 
centre sur l’individu, avec une finalite therapeutique ; 
il s’agit de l’intervention « medico-psychologique », a 
proprement parler. L’acteur central de la chaine sani- 
taire est le medecin des forces, qui est le maillon essen- 
tiel et central du dispositif therapeutique. Accompa- 
gnant les troupes en operations exterieures, il est leur 
medecin attitre qui participe a leur preparation avant 
le deployment operationnel et les suit au retour de 
mission. A la fete d’une equipe autonome, le medecin 
des forces agit en lien etroit avec ses confreres specia- 
listes, dont le psychiatre. C’est la coordination de ces 


interlocuteurs, tout comme d’eventuels praticiens ci- 
vils en metropole, qui permet la construction d’un veri- 
table projet et d’un parcours de soins personnalises. 

L’ensemble de ce dispositif est organise dans son 
fonctionnement comme une entite globale, sous la coor- 
dination du service medico-psychologique des armees, 
qui a pour vocation d’optimiser l’efficience du disposi- 
tif et de mettre en application les objectifs du plan d’ac- 
tion, a savoir : proceder au reperage precoce et syste- 
matique du stress post-traumatique, en vue d’etablir 
un parcours de soins personnalise, dans une prise en 
charge continue de la zone de combat a la vie civile, 
tout en accompagnant les consequences sociales et 
familiales de ces troubles. Des outils particuliers 
viennent en renfort, comme le numero d’appel national 
« Ecoute Defense », permettant a certains patients ou a 
leurs proches d’etablir un premier contact et d’orienter 
au besoin vers une prise en charge therapeutique. 

Les enjeux de la therapeutique 

L’approche medicamenteuse reste assez limitee, et 
d’une efficacite variable. Quelques grands principes 
doivent etre rappeles. Tout d’abord, la prudence dans 
le maniement des anxiolytiques, en particulier dans les 
phases precoces de la pathologie. Il est alors preconise 
de ne pas recourir aux benzodiazepines et de privile- 
gier des alternatives, comme l’hydroxyzine ou des neu- 
roleptiques anxiolytiques a faible dose. Le traitement 
de reference repose sur les inhibiteurs de la recapture 
de la serotonine (sertraline, paroxetine) dont l’efficaci- 
te porte essentiellement sur les elements de repetition 
traumatique et la qualite du sommeil. 

Le recours aux psychotropes est parfois necessaire 
pour limiter les manifestations envahissantes, comme 
l’angoisse et l’insomnie. Mais ils sont rarement »> 
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suffisants et se pose alors la question de l’indication 
d’un traitement psychotherapique. Si ce dernier reste 
resolument l’affaire des specialistes, au coeur du par- 
cours de soins le medecin des forces est souvent l’agent 
d’ initiation et de soutien de l’engagement du patient 
dans son travail psychotherapique. 

Les techniques psychotherapiques sont nom- 
breuses, et leur diversity ne doit pas nous egarer a espe- 
rer une hypothetique superiority de l’une sur l’autre, 
mais bien nous permettre de situer l’enjeu dans la conti- 
nuity et l’engagement dans un suivi therapeutique. 

Nous pouvons distinguer deux groupes de tech- 
niques psychotherapiques. Le premier se veut centre 
sur la reduction de la severity des symptomes, et repose 
sur des techniques comportementales de deseriali- 
sation, de reduction de la peur ou de relaxation. Le se- 
cond, d’ inspiration psychodynamique, mise sur la pos- 
sibility d’une rectification subjective, c’est-a-dire sur le 
fait que l’individu parvient a saisir les determinants de 
ce qui s’est joue pour lui dans une experience hors 
normes, voire hors sens, afin de pouvoir reconstruire 
une trajectoire existentielle parfois tres inflechie. 

POURALLER PLUS LOIN 

La rencontre traumatique produit une rupture dans le 
parcours existentiel des sujets. Elle a ete vecue, elle 
fait partie integrante de leur histoire, qu’ils aient ete : 
acteurs, engages dans le cours des combats ; specta- 
teurs, temoins impuissants de l’horreur ; impliques 
par la perte d’un camarade ; complices, pris dans des 
dilemmes moraux... Toutes ces situations ne peuvent 
etre effacees. Cela semble une evidence, puisque, in- 


trinsequement, les tableaux psycho-traumatiques sont 
consecutifs a une situation averee. Cette dimension 
« reactionnelle » pose probleme. Le « fait traumatique » 
ne saurait etre efface : il s’est produit. C’est ce dont 
parlent les soldats : apres cela, « rien ne peut plus etre 
comme avant ». Pour certains, cela signe une veritable 
exclusion de la communaute des vivants ; pour tous, 
ces accrocs dans la trajectoire personnelle viennent 
nourrir une interrogation : « Comment faire avec qcl ? 
Comment continuer ? ». Quelque chose a change. 

C’est ce qui nous indique la disjonction a situer 
entre d’une part le « fait traumatique » qui est advenu, 
qui s’impose par son objectivity, et d’autre part « l’eve- 
nement traumatique », c’est-a-dire ce qui a fait evene- 
ment pour le sujet, au decours de la rencontre avec ce 
point d’horreur et d’indicible. Pour chacun ce sera 
d’une maniere differente : renvoi a un evenement ante- 
rieur, mise a nu de la singularity, saisie d’un point de 
concernement particulier, etc. Cet effort de recupera- 
tion, de ce qui est affecte subjectivement par la ren- 
contre traumatique, est au coeur meme du travail psy- 
chotherapique. II s’agit d’une indication precieuse 
pour le clinicien car, si le fait traumatique n’est pas 
susceptible d’un effacement, et reste grave dans l’his- 
toire du sujet, l’evenement, lui, est sujet a rectification, 
traitement, amelioration . 5 

L’oubli et l’effacement ne constituent done proba- 
blement pas les meilleurs espoirs d’une therapeutique ; 
bien au contraire, la clinique psycho-traumatique nous 
invite a cerner ce qui ne cesse pas de ne pas s’effacer. 
Pour citer William Faulkner : « The past is never dead. 
It is not even past... ». 6 © 
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